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[摘 要] 目的 探讨超声引导下 2 次改良塞丁格技术在中线导管中的应用效果。 方法 选择 2017 年 5 月—2018 年 6 月
在厦门市某三级甲等医院行中线导管置管的患者为研究对象，采用随机数字表法将符合纳入排除标准的患者分为 2 组，对照组采
用传统的超声引导下改良塞丁格技术进行置管，试验组采用超声引导下 2 次改良塞丁格技术置管，比较 2 种置管方法置管后出血
量、置管操作时间、置管总费用、静脉炎发生率。结果 试验组置管后穿刺点即刻出血量、置管后穿刺点 24 h 内出血量均少于对照
组，差异有统计学意义（P<0.05）；试验组置管操作时间短于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）；试验组每例患者置管总费用均为
291 元，对照组每例患者置管总费用均为 721 元，试验组置管总费用低于对照组；2 组置管后 1 周内静脉炎发生率比较差异无统计
学意义（P>0.05）。 结论 超声引导下 2 次改良塞丁格置管术在中线导管置管中能够减少穿刺点出血，节省操作时间，降低置管费
用且不会引起静脉炎风险的增加，值得临床应用与推广。
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美国静脉输液护理学会制定的输液治疗实践标
准 （INS，Infusion Therapy Standards of Practice）[ 1 ]指
出对于预期治疗时长为 1~4 周，且输注的药物为抗
菌药物、 补液和外周静脉对其具有良好耐受的镇痛
药物，应该使用外周静脉-中线导管。 外周静脉-中
线导管（以下简称中线导管）是从贵要静脉、头静
脉或肱静脉置入， 导管尖端位置在腋窝水平或肩
下部 [1-2]，导管置入长度为 7.5~20.0 cm[2]。国内关于中
线导管的研究较少，仅少量文献报道其使用情况[3-8]。
超声引导下穿刺是目前国内外中线导管置管最先进
的方法， 可明显提高血管条件较差或难以定位患者
穿刺成功率 [9]，主要为超声引导下改良塞丁格技术。
塞丁格技术是指先用小号针头或套管针进行静脉穿
刺，然后通过套管或小号针头送入导丝，再拔出穿刺
针或套管， 扩皮后沿导丝送入扩张器/插管器组件，
最后拔出导丝及扩张器，通过插管器置入导管，对材
料和器材如扩张器和导丝进行添加和改良称为改良
塞丁格穿刺技术[10]。 本研究采用超声引导下 2 次改
良塞丁格技术进行中线导管置管， 即穿刺成功送入
导丝， 少许扩皮后将中线导管的末端套住外露的引
导导丝头端， 使中线导管沿着引导导丝在血管内的
走行缓慢匀速的送入血管， 减少送入插管器组件的
步骤，收到良好效果，现报道如下。
1 研究对象
选择 2017 年 5 月—2018 年 6 月在厦门市某三
级甲等医院行中线导管置管的患者为研究对象。 纳
入标准：（1）年龄在 18~80岁的患者；（2）预计静脉输
液时间≥1 周；（3）血常规及凝血功能正常；（4）首次
行中线导管置管的患者；（5） 同意进行中线导管置
管，签署知情同意书。排除标准：（1）穿刺部位有感染
或损伤；（2）置管部位有放射治疗史或血管外科手术
史；（3）上腔静脉压迫综合征；（4）接受乳腺癌根治术
和腋下淋巴结清扫的患侧肢体；（5）意识不清，躁动
的患者；（6）使用的药物为持续腐蚀性药物、胃肠外
营养、渗透压超过 900 mOsm/L 的补液 [1]。 采用随机
数字表法将符合纳入排除标准的患者分为对照组与
试验组， 对照组采用传统的超声引导下改良塞丁格
技术进行置管， 试验组采用超声引导下 2 次改良塞
丁格技术置管。 对照组 97 例，男性 43 例，女性 54
例，年龄 20~80（61.40±15.20）岁。 试验组 100 例，男
性 47例，女性 53例，年龄 22~80（58.83±15.27）岁。 2
组患者的年龄、性别、疾病类型、穿刺侧肢体及血管
情况比较，差异均无统计学意义（P>0.05），具有可比
性。
2 研究方法
2.1 材料 本研究使用的材料包括：舒贝康一次性
使用中心静脉导管及附件，由医院统一招标采购，价
格 130 元，内含规格为 18 Ga*20 cm（导管外径 1.5
mm×1.5 mm）中线导管 1条（前端开口型导管）、直型
穿刺针 1 个、引导导丝（0.64 mm×60 cm）1 条；对照
组还需要巴德 4.5 F 微插管鞘穿刺套件 1 套， 由医
院统一招标采购，价格 430 元，内含扩张器/插管器
组件（外径 2.3 mm×2.3 mm；内径 1.6 mm×1.6 mm）1
个；中线导管穿刺包（由静疗专科门诊根据需要自行[收稿日期] 2018-06-27
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设计、供应室消毒）；超声套件 1套；巴德视锐 5 超声
引导系统；贴膜等。
2.2 置管 本研究的置管操作均由固定的 2 名经
过中华护理学会或省护理学会专科护士培训且考核
合格具有 5 年以上 PICC 或中线导管置管资质的静
脉治疗专科护士进行， 且这 2名静脉治疗专科护士
均接受过血管超声相关知识的培训与考核， 以减少
因操作手法带来的误差。 所有的中线导管均经肘上
血管置入， 均采用超声引导穿刺置管术且采用统一
的标准化置管操作规程进行。
2.2.1 试验组 （1）选择血管：应用血管超声在患者
上臂中段选择穿刺静脉，首选右上肢贵要静脉。 （2）
预测置管长度： 患者取仰卧位， 穿刺侧上肢外展
90°， 测量导管预计置入长度从预穿刺点到腋窝水
平，并在鹰嘴上方 10 cm的位置测量患者双侧臂围。
（3）消毒铺巾：用 75%酒精和 0.5%碘伏各 3 遍消毒
穿刺点上下方 20 cm 的皮肤并建立最大化无菌屏
障。 （4）穿刺送导丝：穿刺前在血管超声引导下再次
定位血管， 将选择好的血管影像固定在超声显示器
中间位置，左手固定探头，右手持穿刺针进行穿刺，
穿刺成功后右手固定穿刺针保持不动， 左手移开探
头，然后左手固定穿刺针，右手持导丝置入穿刺针，
将导丝缓慢送入血管约 1/3 的长度（20 cm），退出穿
刺针。 （5）送管：穿刺点处以 2%利多卡因 0.1~0.2 mL
局部麻醉，然后持解剖刀刀背紧贴导丝，刀刃向上与
皮肤垂直进行扩皮，深度约 1.5 mm，将中线导管的
末端套住外露的引导导丝头端， 使中线导管沿着引
导导丝在血管内的走行缓慢匀速地送入血管。（6）撤
出引导导丝，抽回血、冲封管，固定导管。
2.2.2 对照组 （1）选择血管。（2）预测置管长度，并
在鹰嘴上方 10 cm的位置测量患者双侧臂围。（3）消
毒铺巾。 （4）穿刺送导丝。 （5）扩皮送入插管器：2%利
多卡因局部麻醉后进行扩皮，深度约 2.3 mm，沿导
丝送入插管器（扩张器/插管鞘套件）。 （6）送管：拧开
插管器上的锁扣，分离扩张器与微插管鞘，同时将扩
张器与导丝一起拔出，并确保插管鞘不移位，将导管
沿插管鞘缓慢匀速送入血管至预定长度。（7）撤出并
撕裂插管鞘。 （8）抽回血、冲封管，固定导管。
2.2.3 观察指标、 评价标准及资料收集方法 比较
2 种置管方法置管后出血量 [11]、置管操作时间 [16]、置
管总费用、静脉炎发生率。（1）置管后出血量：包括置
管后即刻出血量、置管后 24 h 内出血量。 置管后即
刻出血量， 以置管前后无菌纱布放置在精细电子秤
上称重所得的数值之差进行判断；置管后 24 h 内出
血量，以置管 24 h 后导管维护时去除贴膜后压迫穿
刺点的无菌纱布在精细电子秤上前后称重数值之差
进行判断。 （2）置管操作时间：由穿刺成功送入引导
导丝开始计时至将导管送至预定长度后冲封管，导
管妥善固定时结束。 （3）置管总费用：包括穿刺费用
及导管和套件所需要的费用之和。 （4）静脉炎发生率：
比较置管后 1周内静脉炎发生率。 静脉炎判断采用
美国静脉输液护理学会制定的输液治疗实践标准 [1]
对患者进行评定：0 级没有症状；I 级穿刺部位发红
伴有或不伴有疼痛；II 级穿刺部位有疼痛感并同时
伴有发红和/或水肿；III级穿刺部位有疼痛感伴发红
和/或水肿并有条索样物形成，可触摸到条索状的静
脉；IV 级穿刺部位有疼痛感伴有发红并有条索样物
形成。
其中置管后即刻出血量、置管操作时间、置管总
费用由参与本研究的 2名静脉治疗专科护士进行收
集，即 1名静脉治疗专科护士参与置管时，另 1 名静
脉治疗专科护士负责数据的收集与记录；置管后 24 h
出血量在导管维护时由导管维护护士进行收集并报
告至静脉治疗门诊； 置管后 1周内静脉炎发生率统
一由参与本研究的 2名静脉治疗专科护士在患者置
管 1周内每日进行床旁追踪与记录， 减少判断者主
观因素引起的偏差。 本研究中，所有患者置管后 7 d
内均在院，资料收集率为 100%。
2.2.4 统计学方法 运用 SPSS 22.0 进行数据分
析，计量资料采用均数±标准差描述，计数资料采用
例数、百分比描述，计量资料比较采用两独立样本的
t检验，等级资料比较采用秩和检验，以 P<0.05 为差
异有统计学意义。
3 结果
3.1 2组中线导管置管患者置管后出血量比较 试
验组置管后穿刺点即刻出血量，置管后穿刺点 24 h
内出血量均少于对照组，差异有统计学意义（P<0.05），
见表 1。
3.2 2组中线导管置管患者置管操作时间比较 试
验组置管操作时间短于对照组， 差异有统计学意义
（P<0.05），见表 2。
表 1 2组中线导管置管患者置管后即刻出血量、置管后 24 h
出血量比较（X±S，mL）
组别 n 即刻出血量 24 h 出血量
对照组 97 7.16±0.93 1.13±0.37
试验组 100 3.83±0.88 0.57±0.52
t 25.88 8.76
P <0.001 <0.001
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3.3 2组中线导管置管患者置管总费用比较 试验
组每例患者置管所需总费用均为 291元， 对照组每
例患者置管总费用均为 721元， 试验组置管总费用
低于对照组。
3.4 2组中线导管置管患者置管后静脉炎发生率比
较 试验组置管后 1周静脉炎发生情况与对照组相
当，差异无统计学意义（P>0.05），见表 3。
4 讨论
4.1 超声引导下 2次改良塞丁格技术在中线导管
的置入中能够减轻穿刺点渗血 穿刺点渗血是置入
中线导管后主要的并发症之一。据国外文献报道，在
PICC置管中穿刺点渗血率达 2.8%~24.7%[12-13]。 主要
是塞丁格技术置管过程中需要无菌刀片扩皮， 使得
小号针头穿刺后能够送入扩张器/插管器组件，然后
顺利送入导管。 人的皮肤分为表皮层、真皮层、皮下
组织，真皮层及皮下组织内有丰富的血管[14]。 李艳宁
等 [15]研究表明 ,成人前臂表皮层加真皮层的厚度为
（1.11±0.27）mm，其 95%CI 为 （1.04~1.18）mm，超声
引导下 2次改良塞丁格技术置管中， 由于不需要将
扩张器/插管器组件送入血管内，因此扩皮的范围只
要>导管的外径（1.5 mm）即可，而传统的超声引导
下改良塞丁格技术置管中，由于需要将扩张器/插管
器组件送入血管， 在置入同等型号导管的情况下扩
皮的范围需要>外径（2.3 mm），明显突破了真皮层
达到皮下组织，因此出血较多。另外超声引导下 2次
改良塞丁格技术较改良塞丁格技术减少了将扩张
器/插管器组件送入和退出血管的动作， 减少了这 2
个动作对局部组织和毛细血管的损伤， 因此在一定
程度上减轻了出血。表 1 结果显示：试验组置管后穿
刺点即刻出血量、置管后穿刺点 24 h 内出血量均少
于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。
4.2 超声引导下 2次改良塞丁格技术在中线导管
的置入中能够缩短操作时间 本研究中所有置管均
为在超声引导下进行，都为肘上穿刺，而中线导管的
末端为腋窝或肩下部， 因此置管长度多为 20 cm 以
内。 中线导管不含导丝和前端开口的导管特点决定
了中线导管末端可以套入引导导丝外露的头端部
位，并顺着引导导丝在血管内走行。 2次改良塞丁格
置管组在引导导丝送入血管拔除穿刺针后将导管的
末端直接套入引导导丝头端外露部分， 使得导管顺
着导丝在血管的走行送入到血管内， 减少了改良塞
丁格置管组中插入微插管鞘，再拔出扩张器和导丝，
置入导管后退出微插管鞘，再撕裂微插管鞘的步骤，
节约了工作时间。 徐海英等[16]研究表明，在 PICC 导
管置管时利用引导导丝替换导管内的导丝能够降低
送管困难发生率，缩短操作时间，其原因为引导导丝
更有韧性，且前端柔软有弹性，不受血管狭窄部位、
血管痉挛及瓣膜部位的影响， 使得导管的置入更为
顺利，节省操作时间。试验组在超声引导下 2次改良
塞丁格置管时，导管顺着引导导丝送入血管，导管走
行与导丝走行完全一致，借助引导导丝的特点，使得
送管的过程更为顺利。 2 次改良塞丁格技术置管既
减小了创面，又缩短了压迫止血的时间，从而也在一
定程度上提高了工作效率。 在护理工作日益繁忙的
今天，减少单个置管操作时间就是提高了工作效率，
降低了护理工作的成本， 从而提高了医院的整体效
益。
4.3 超声引导下 2次改良塞丁格技术在中线导管
的置入中能降低患者置管费用 超声引导下 2 次改
良塞丁格技术中减少了扩张器/插管鞘套件置入的
步骤，因此减少了额外插管鞘套件的价钱，利用导管
内自身带有的套件即可完成置管操作， 减少了患者
的医疗支出。 尤其是目前单病种收费已经列入三级
医院的考核标准之一， 控费也提上了各大医院的日
程表， 在保证医疗护理服务效果的同时减少患者医
疗费用支出势在必行。
4.4 超声引导下 2次改良塞丁格技术在中线导管
的置入后不增加相关并发症的发生 静脉炎是外周静
脉导管包括短导管和中线导管最常见的并发症[17-18]，
包括机械性静脉炎,化学性静脉炎及感染性静脉炎。
有研究报道用中线导管输注规定范围内的药物,其
静脉炎发生率为 2%~7%[16]。在本次研究中，试验组患
者 I 级和Ⅱ级静脉炎总的发生率为 3%， 在其范围
内，且低于对照组，但差异无统计学意义。 可能为样
本量没有足够大导致， 但至少说明超声引导下二次
改良赛丁格技术在中线导管的置入中不会增加其风
险。 静脉炎是置管过程中或置管后导管在血管中反
表 2 2 组中线导管置管患者置管操作时间比较(X±S，mL)
组别 n 置管操作时间（min）
对照组 97 10.35±1.80
试验组 100 6.85±0.88
t 17.44
P <0.001
表 3 2 组患者置管后静脉炎发生情况比较（例，%）
组别 n 0 级 I级 II级 III级 IV 级
对照组 97 93（96） 2（2） 2（2） 0 0
试验组 100 97（97） 2（2） 1（1） 0 0
Z 0.447
P 0.655
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复移动，损伤血管内膜引起的，多为机械性静脉炎，
置管时导管对血管壁的刺激使得血管收缩及通过静
脉瓣和血管绕行部位的阻力干扰， 均可导致血管内
膜受损，形成局部炎症反应[19]，通常发生于置管后一
周内。在本次研究中，对照组患者导丝置入后再置入
扩张器/插管鞘套件，最后置入导管，而试验组患者
在导丝置入后直接置入导管， 减少了管径较大的插
管鞘对血管的损伤， 因此不会引起静脉炎等相关并
发症的发生，是安全可行的，值得借鉴。
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